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Es notoria la cabida  del uso de nuevas tecnologías con miras a optimizar  el 
cuidado, prevención de la salud, y uso de dispositivos de monitoreo biométrico 
portátiles que permiten la medición remota y el análisis de datos de pacientes, con 
particular importancia en el control del sobrepeso y la obesidad. El registro de 
parámetros por parte de los pacientes en sus teléfonos móviles, permite que la 
prevención en salud no recaiga solamente sobre el sanitario. Estudios demuestran 
que el mejor entendimiento y participación activa de los pacientes en el 
seguimiento de sus condiciones de salud deriva en resultados relativamente  más 
positivos que en pacientes menos reflexivos e involucrados con el proceso de 
tratamiento y prevención. El uso consciente de aplicaciones en dispositivos 
móviles, la participación activa del paciente en su estado de salud y de qué 
manera puede reportar su evolución al personal sanitario es el aspecto central de 
esta propuesta piloto en Salud Pública, augurando resultados positivos en el 
tiempo para la población objeto de la intervención, la Comunidad Foral de Navarra.
  
Abstract 
The use of new technologies with a view to optimizing care, health 
prevention, and the use of portable biometric monitoring devices that allow remote 
measurement and analysis of patient data is today notable, with particular 
importance in the control of overweight and obesity. The recording of parameters 
by the patient on their mobile phones allows health prevention not to fall solely on 
the health specialist. Studies show that the better understanding and active 
participation of patients in monitoring their health conditions results in relatively 
more positive results than in patients less aware and involved with the treatment 
and prevention process. The conscious use of applications on mobile devices, the 
active participation of the patient in their health status and how they can report their 
evolution to healthcare personnel is the central aspect of this pilot proposal in 
Public Health, auguring positive results over time for the population object of the 






Aunque es notoria la cabida del uso de nuevas tecnologías con miras a 
optimizar hoy en día el cuidado y prevención de la salud, en especial las 
relacionadas a tratamiento de enfermedades, el campo de la inteligencia artificial y 
su capacidad de predicción de condiciones clínicas ha permitido el inicio de una 
revolución técnica que ha empujado a otras tecnología a abrirse paso para 
beneficio de la población, y que la tecnología no sea de uso solamente de los 
especialistas salubristas. 
La salud móvil, refiriéndose a las herramientas para abordar temas de salud 
utilizando dispositivos móviles, abreviada en español como mSalud, y también 
conocida como mHealth, por su término original en el idioma inglés, comprende 
principalmente el uso de aplicaciones móviles, relojes inteligentes, básculas y 
otros dispositivos para la prevención de enfermedades, intervenciones 
personalizadas, mejora de la comunicación con el paciente, el acceso a los 
servicios y tratamientos de atención médica, monitoreo de medicamentos en 
tiempo real, entre otros.[1]  
El caso de las aplicaciones en teléfonos y dispositivos inteligentes es un 
ejemplo significativo de del proceso de adaptación social a las nuevas tendencias 
culturales y económicas. La automatización de la información que posee el 
personal médico respecto a cada paciente permite un manejo más eficiente y 
preventivo de las condiciones clínicas individuales.[2] Consecuentemente, el 





consulta se hace más ágil al contar con herramientas que capturan fielmente 
dichos factores.  
La obtención de información, que a postre se pudiese tamizar a partir de 
grandes bases de datos, incluidos registros de salud electrónicos, es uno de los 
enfoques que actualmente se busca promover, para entender que pacientes 
probablemente tengan una determinada condición que pueda conducir a un 
evento de salud desfavorable.[3] Desde el uso de dispositivos de monitoreo 
biométrico portátiles que permiten la medición remota y el análisis de los datos del 
paciente en tiempo real,[4] hasta el registro voluntario de parámetros por parte del 
paciente en sus teléfonos móviles inteligentes, la prevención en salud no recae 
solamente sobre el especialista de salud, sino también ahora del paciente.  
Estudios demuestran que el mejor entendimiento y participación activa de los 
pacientes a la hora de dar seguimiento a sus condiciones de salud deriva en 
resultados relativamente más positivos que en pacientes menos  conscientes,[5] e 
involucrados en el mejoramiento de la razón del motivo de su consulta. El caso del 
uso consciente de tecnologías como aplicaciones en dispositivos móviles 
representa una participación activa del paciente en el entendimiento de los 
pormenores de la evolución de su estado de salud y de qué manera puede 
reportar esta evolución al personal de salud de lugar.  
Un área de la prevención sanitaria de gran importancia es la relacionada a 
las enfermedades relacionadas al sedentarismo, falta de ejercicio, dietas 
desbalanceadas, diabetes, y las entidades que estos componentes pueden 





desarrollo, debido a su asociación con ciertas enfermedades cardiovasculares y 
endocrinológicas, el aumento de diversos determinantes de salud obliga a las 
autoridades de salud mundiales a implementar medidas que hagan frente a dichas 
condiciones. A raíz de que el aumento del sobrepeso y la obesidad a nivel global 
han llevado a considerar su incidencia como una epidemia,[6] considerando los 
efectos crónicos nocivos que esta conlleva,[7] todo elemento capaz de abordar 
estas problemáticas en salud es bienvenida y valorada como potencial medida 
sanitaria.  
Afortunadamente, las tecnologías inteligentes han abarcado esta área de la 
salud, y el desarrollo de herramientas informáticas ha ido beneficiando al 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades en todos los niveles durante los 
últimos años. La gran cantidad de aplicaciones móviles en el mercado, que incluye 
a masivamente consumidas para para monitoreo de la salud, ha llevado a las 
autoridades del sector sanitario a buscar la forma de controlar que la calidad y 
validez de estas aplicaciones sea verificable. Dada la rápida expansión y la amplio 
potencial de las funciones implementadas en dispositivos móviles u otras 
plataformas informáticas de uso general, en los Estados Unidos, la 
Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) ha 
desarrollado desde el 2013, pautas para regular la puesta en el mercado de 
dispositivos y herramientas tecnológicas con fines sanitarios, especialmente los 
teléfonos inteligentes.  
La actualización hasta la fecha (Septiembre 27, 2019) de estas políticas, 





orientar al sector industrial productos de aplicaciones y al personal de salud sobre 
las características de las funciones de que el software para el cual está destinado 
un dispositivo inteligente, debería tener, y sobre el cual la FDA tiene la intención 
de aplicar su autoridad. En otras partes del mundo también se ha intentado 
normalizar este campo. Siendo la comunidad de la Unión Europea una gran 
productora y consumidora de aplicaciones móviles, pero limitada por la pluralidad 
de mercados y autonomía de las naciones, la Comisión Europea ha intentado a 
través de resoluciones, controlar el contenido de las aplicaciones de teléfonos 
inteligentes, de manera que cumplan con el rol que pretenden, no solo en aquellas 
con objetivos sanitarios.  
Para regular el ámbito de la salud en el campo tecnológico, este cuerpo 
regulatorio publicó en 2014 un documento que sirve como plataforma para 
normalizar la creación de dispositivos y sus aplicaciones, al que llamó Libro Verde 
sobre sanidad móvil.[9] Como explican Alonso-Arévalo y Mirón-Canelo en su 
análisis de las aplicaciones móviles en salud y su marco regulatorio.[10] esta 
iniciativa del Libro Verde se centra en la sistematización de las acciones a tomar 
por parte de todos los actores que se pudiesen involucrar en la cadena de valores 
que presupone la creación y consumo de herramientas tecnológicas en salud, 
analizando el potencial de la salud móvil para la atención sanitaria, así como 
ciertas recomendaciones a propósito de las regulaciones del manejo de los datos 
personales y su protección, el marco jurídico y la seguridad general de las 





Concretamente en España, se pueden citar algunas iniciativas de análisis de 
la validez de aplicaciones en salud existentes.[11-14] Inclusive, la Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía tienen a su disposición un equipo de evaluación de 
aplicaciones en salud que están siendo desarrolladas e implementadas, que tras 
el proceso de evaluación, las aptas reciben un reconocimiento o ‘distintivo 
AppSaludable’, como estrategia para controlar la calidad de aplicaciones 
desarrolladas.[15] Es previsible que el marco de análisis de la efectividad de las 
aplicaciones se remonte a particulares que deseen conocer la validez de las 
herramientas tecnológicas, puesto que las regulaciones de la Comunidad Europea 
se limitan a las recomendaciones de actuación, y cada Estado Miembro se 
encarga de velar porque dichas recomendaciones sean acatadas de la forma más 
viable aparente, en especial respecto a la protección de datos y 
confidencialidad.[16,17] 













La mejora continua del proceso de seguimiento del paciente por parte del 
personal de salud, así como de la calidad del estado de percepción y conocimiento 
de la enfermedad, por parte de cada paciente puede ser mejorada a través de 
elementos que permitan al segundo registrar datos pertinentes al primero, de 
forma rápida, sencilla y perdurable en el tiempo, así como mantener una conexión 
actualizada del estado de salud del paciente. 
La comprensión del alcance de acción de tales aplicaciones es posible 
solamente mediante la implementación ellas y su subsecuente valoración objetiva. 
La ausencia de dichas herramientas se sospecha puede ir en detrimento de un 
reporte más ágil y consciente del estado de salud de cada paciente en un servicio 
de salud interesado en optimizar sus operaciones para garantizar el bienestar 
común de la población, como indica el tercer objetivo sostenible de las Naciones 
Unidas.[18] 
La prevención del sobrepeso y obesidad tiene incidencia sobre los aparatos 
endocrino y cardiovascular y las enfermedades con incidencia tanto en el 
primero,[19-21] como el segundo,[22-24]es una de las áreas donde la mSalud ha 
intervenido, considerándose una ventaja estratégica en prevención y tratamiento 
de condiciones crónicas a futuro. En estos términos se plantea la ejecución de un 
plan piloto que aborde el informar a pacientes con sobrepeso y obesidad, siendo 
estos de los más importantes factores de riesgo para enfermedades 





Reconociendo que más de un 90% de españoles utilizan cada día su 
móvil,[26,27] que en este las aplicaciones que adquieren, en razón de su 
preferencias personales es uno de los mayores campos de crecimiento en este 
mercado tecnológico, se busca orientar a cada paciente sobre la disponibilidad y 
utilidad comprobada,[28,29] de las herramientas móviles para monitoreo y mejora 
del estado de salud y satisfacción general de los pacientes. 
Para afianzar la disponibilidad de herramientas inteligentes que provean de 
información útil en términos de salud para beneficio del paciente, se propone la 
puesta en marcha de una estrategia informativa y exhortativa, como plan piloto 
para el aprovechamiento de las capacidades de los teléfonos inteligentes, y 
promover su uso de forma activa con fines de mejora del estado de salud, en una 
población con potencial de mejora de su dieta y peso corporal. A través de la 
monitorización de estos factores con el teléfono móvil, se prevé con esta iniciativa 
la sugerencia del uso de herramientas que contribuyan a la intervención activa por 
parte del paciente en su salud general, proveyendo como valor agregado el 










3. Marco teórico 
3.1. El sobrepeso y la obesidad como entidades de preocupación global 
 
La obesidad representa un desafío de política sanitaria sin precedentes para 
el mundo y la región europea, que hasta ahora ha sido subestimada e investigada 
de manera insuficiente desde la perspectiva de la tecnología móvil y aún no es 
completamente estratégica su implementación. La epidemia que ahora comienza a 
verse con más frecuencia en los niños conducirá a un aumento significativo en la 
carga de la enfermedad si no se implementa de inmediato conceptos innovadores 
que se aprecien dentro de una comprensión clara de los impulsores económicos 
de la epidemia y una actualización de los viejos supuestos sobre sus causas. La 
mayoría de los adultos en la región se alimenta mal; de manera poco saludable y 
se mueve muy poco con fines de salud personal.  
El desafío ahora es buscar evitar una solución general e inespecífica que 
brinde una solución coherente, interdepartamental e internacional para diseñar 
una estrategia alineada que tenga como objetivo transformar la sociedad a corto, 
mediano y largo plazo. La mala alimentación y la falta de ejercicio conducen a la 
obesidad y sus complicaciones son responsables de tantos problemas de salud 
física y mental, tanto como las muertes tempranas de otros flagelos ya abordados, 
como fumar. En la Región Europea de la OMS, entre el 30% y el 80% de los 
adultos y hasta un tercio de los niños con obesidad son tratados de manera 
despectiva, debido a su apariencia física y las tasas de obesidad están 





Según cálculos de expertos, los costos de tratamiento para los problemas de 
salud resultantes, como la diabetes tipo 2, ciertos tipos de cáncer y enfermedades 
cardiovasculares, son de hasta el 6% del gasto total de los sistemas de salud, así 
como los costos indirectos de un cantidad similar de personas en edad laboral, 
debido a la pérdida de productividad.[31] Quizás aún más preocupante es el 
aumento de la obesidad infantil. Más del 60% de aquellos presentan algún grado 
de obesidad antes de la pubertad, y los niños con sobrepeso tienden a presentar 
sobrepeso incluso en la edad adulta.[32] La disminución de la edad promedio a la 
que surgen las enfermedades no transmisibles también resulta como una carga 
significativamente mayor en los sistemas de atención médica. La enfermedad 
coronaria está asociada a varios factores de riesgo, si bien algunos no son 
modificables, la edad, pertenecer a uno u otro sexo y la propia genética aumentan 
el riesgo de patologías. Algunos factores importantes son modificables, como la 
hipertensión, colesterol alto, tabaquismo y consumo de alcohol. 
La literatura epidemiológica ha demostrado que estos factores de riesgo 
conductuales modificables tienen una fuerte correlación con las enfermedades de 
afección cardiológica como las patologías coronarias, y asociada causalmente al 
peso. Teniendo en cuenta que la mayoría de los factores de riesgo de la 
enfermedad coronaria son modificables o prevenibles, el énfasis en identificar 
grupos de alto riesgo y promover comportamientos saludables es de vital 
importancia. Los cambios de comportamiento saludables también evitarán o 
reducirán en muchos casos el riesgo de muchas otras afecciones crónicas, como 
cáncer o enfermedades endocrinas, respiratorias, etc. responsables de gran parte 





La obesidad tiene efectos negativos sobre la salud psicosocial y la calidad de 
vida personal. Esta afecta a través del aumento de los costos de salud y la pérdida 
de productividad e ingresos, y la capacidad de socializar en algunos casos. La 
obesidad entre los adultos ya comprende hasta el 6% del gasto total en salud en la 
región.[33] La prevalencia de la obesidad varía considerablemente entre países y 
también dentro de las regiones, entre los diferentes grupos socioeconómicos. Eso 
enfatiza la importancia de los determinantes ambientales condicionales y 
socioculturales para la nutrición y el ejercicio en cada caso. 
Se requiere una evaluación confiable de la situación con respecto a las 
medidas corporales de niños y adultos como parámetro para el sistema de control, 
no solo para una comprensión correcta del progreso de la epidemia, sino también 
con respecto a la evaluación de la prevención implementada gradualmente en 
todas las medidas que se tomen. El total de los datos actualmente disponibles 
para este propósito son insuficientes en la Región Europea para promulgar 
medidas fehacientes. Por lo tanto, un sistema que permita extraer conclusiones 
sobre la efectividad relativa de las medidas individuales sería bueno para todos. 
Además, para aclarar la carga de la enfermedad, que se debe a la pre-
obesidad y el sobrepeso en todas las edades se requiere más información de los 
gustos y preferencias, las cuales cambian rápidamente. Todo este esfuerzo 
proporcionaría una mejor comprensión de los efectos que la epidemia de obesidad 
tiene sobre el gasto en salud y el desarrollo económico en general, ya que 






3.1.2. Prevalencia del sobrepeso y la obesidad a nivel mundial 
Siendo el sobrepeso y la obesidad problemas globales para la salud pública, 
ya que el 40% de los adultos en el mundo tienen algún grado de sobrepeso u 
obesidad[34], la epidemia del acceso a alimentación rápida y alta en calorías, 
caracteriza las costumbres alimenticias de la población occidental principalmente. 
Hoy en día es de común conocimiento que países con altos ingresos, y 
disparidades sociales presenten un alto grado de obesidad. En los Estados 
Unidos, un país desarrollado con un área geográfica extensa donde las 
características de la población afecta las tendencias de otras naciones que son 
influidas por su cultura, dos tercios de la población tienen sobrepeso.[35] 
Junto con los aspectos sociales y culturales, hay características relacionadas 
con el comportamiento que funcionan como facilitadores de una dieta saludable. 
La noción de autoconciencia y aceptación que podría conducir a una dieta 
inadecuada también ayuda a la inversa para determinar qué comer. A pesar de 
que las limitaciones de tiempo se destacan como razones para no poder preparar 
comidas más saludables junto con la compra sucesiva de comida rápida, Pelletier 
y Laska[36] encontraron en su estudio, que la mayoría de personas que 
atestiguaban no encontrar tiempo para tener hábitos alimenticios saludables o 
rutinas como ejercitarse, también expresó confianza en que si se disponían 
seriamente, podrían encontrar tiempo para acciones más eficientes si se 
organizaran mejor. 
Como expresado anteriormente, la epidemia de personas con sobrepeso se 





proporción de niños con sobrepeso en Suiza aumentó del 4% en 1960 al 18% en 
2003. En Inglaterra aumentó del 8% al 20% entre 1974 y 2003. En varias regiones 
de España, la prevalencia de obesidad se duplicó con creces entre 1985 y 2002. 
Solo en la Federación de Rusia, durante la crisis económica después del colapso 
de la Unión Soviética, se observó una disminución en la prevalencia.[37] 
La obesidad tiene un impacto significativo en la morbilidad y la mortalidad. La 
diabetes tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares, como el infarto de miocardio 
y el accidente cerebrovascular isquémico, son las más comunes como 
enfermedades no transmisibles, como muestran claramente los grandes estudios 
epidemiológicos. La carga de enfermedad atribuible de los adultos en la Región de 
Europa tras el aumento del Índice de Masa Corporal (IMC) fue en 2000 de más de 
un millón de muertes y más de 12 millones de años de baja por enfermedad (en 
años de vida ajustados por discapacidad, o pérdidas de QUALY[38]. 
Las diferencias entre los sexos en términos de carga de enfermedad 
relacionada con la obesidad también son relevantes y deberías ser un parámetro a 
tomar en cuenta a la hora de desarrollar políticas públicas. En los Estados Unidos 
esto se ha estudiado, y las mujeres con sobrepeso y obesidad tienen más 
probabilidades de enfermarse que los hombres con sobrepeso y obesidad, aunque 
se las compara con las personas de peso normal; esto se debe a las diferencias 
en su bienestar físico, emocional y social.[39] Junto con la epidemia de obesidad, 
la diabetes tipo 2 también está emergiendo cada vez más en todos los grupos de 
edad según la evidencia.[40] Un IMC alto en la adolescencia aumenta la 





se elimina el peso corporal excesivo. Sin embargo, los adolescentes con 
sobrepeso, posteriormente no lo pierden en la mayoría de los casos. 
Muchas enfermedades relacionadas con la obesidad, que anteriormente solo 
parecían afectar a los adultos, hoy en día son cada vez más comunes en todas las 
edades: la presión arterial alta, los primeros signos de arteriosclerosis, diabetes 
tipo 2, hígado graso simple, síndrome de ovario poliquístico y trastornos 
respiratorios durante el sueño son también más comunes hoy día.[41] 
La obesidad juega un papel en muchos adultos que tienen condiciones 
psicológicas graves,[42] especialmente la depresión y la ansiedad. Los subgrupos 
de personas obesas tienen hábitos alimenticios inusuales, incluidos los atracones 
incontrolados, que a menudo cumplen los criterios para el trastorno por gula 
registrado como entidad clínica.[43] Los problemas y patologías en relación con 
los trastornos de la personalidad son más comunes en pacientes obesos que 
sufren de deseos impulsivos que en el resto de la población.[44] 
 
3.1.3. Factores influyentes en la elección de alimentos y el realizar ejercicio 
Aproximadamente dos tercios de los adultos en la parte occidental de la 
región europea no son físicamente activos y la dieta de muchas personas es muy 
alta en contenido energético.[45] Los países de la región difieren en sus hábitos 
alimenticios, pero las estadísticas muestran que las diferencias están 
disminuyendo gradualmente. Entonces, aunque el consumo de verduras, aceites 





ha sido elogiado en el pasado, esta orientación tradicional se está perdiendo cada 
vez más, especialmente entre los jóvenes. 
El consumo de energía del individuo está influenciado por un amplio espectro 
de estímulos, entre otros, el entorno familiar, el área escolar, planificación urbana, 
los esquemas publicitarios y la política alimentaria y agrícola. Numerosos aspectos 
del entorno personal promueven el desarrollo de la obesidad al suscitar un 
comportamiento nutricional o de ejercicio que conduce a un aumento en el riesgo 
de sobrepeso. La familia, la escuela y el jardín de infantes es un área donde los 
responsables políticos pueden afectar el desarrollo de buenos hábitos alimenticios.  
Entrar al mundo del trabajo a menudo provoca un cambio en el estilo de vida. 
Uno de los cambios se relaciona con el aumento de peso. Gran parte del trabajo 
ahora se lleva a cabo mientras se está sentado, y cuando muchos no tienen 
buenos comedores y no tienen suficiente tiempo para comer, las personas vuelven 
a comer refrigerios con alto contenido energético. Los fabricantes y proveedores 
de alimentos, incluidos los restaurantes de comida rápida, están influyendo en 
esta forma de consumo de alimentos a través del diseño de sus productos 
alimenticios y el tamaño de las porciones, así como a través de la política de 
precios de sus productos. 
Las regulaciones agrícolas influye en los hábitos alimenticios a través de la 
disponibilidad de alimentos, que influye en el diseño de diferentes tipos de 
comidas. El objetivo industrial de la producción de alimentos, lamentablemente es 
producir grasas, azúcares y productos animales a precios cada vez más bajos; 





ejemplo, los consumidores quieren que el etiquetado de los alimentos sea 
informativo, pero consideran que los sistemas de etiquetado actuales son 
confusos o incluso engañosos. Una etiqueta que proporcione una representación 
adecuada del perfil nutricional de los alimentos podría ser esencial para crear un 
incentivo para fabricar productos más saludables, pero implementarlo es complejo. 
Ciertos grupos sociales son particularmente vulnerables a las influencias de 
adquisición de grasas. Las personas con bajo estatus socioeconómico presentan 
limitaciones estructurales, socioculturales, organizativas, financieras y de otros 
tipos. Las opciones nutricionales son afectadas principalmente por el precio y el 
suministro de lis alimentos. Para comprender las posibles razones del consumo 
excesivo de energía o para prevenir el aumento de peso a través del consumo 
inadecuado de alimentos, se requiere investigar las influencias desde el 
comportamiento nutricional y de las conductas que influyen en el ejercicio. Tales 
influencias pueden examinarse en el contexto de una secuencia de causas.  
El desequilibrio entre la ingesta y el consumo de energía se debe a nuestros 
desarrollos sociales y a las limitaciones de tiempo. Al menos dos tercios de los 
adultos en la Unión Europea no son lo suficientemente activos físicamente.[46] 
Una gran parte de la población también consume demasiadas calorías y 
nutrientes, bebidas, sin conocer las características nutricionales, así como muy 
poca fruta y verdura [47] en todos sus entornos humanos. 
Kearney y McElhone [30] encontraron que una barrera percibida para una 
alimentación saludable era la falta de tiempo, junto con otros factores como el 





se forman durante la edad temprana, y la propensión a comer más fácilmente 
comidas rápidas pues se carece de un tiempo razonable para la preparación 
elaborada aleja a la gente de querer experimentar el arte culinario, y es un factor 
que prevalece en la edad adulta y más allá. Esto se evidencia en los hombres 
mayores, que se niegan a cambiar los hábitos alimenticios o no tienen ganas de 
cocinar, debido a "malas habilidades culinarias", que nunca perfeccionaron.[48] 
Además, ya que se argumenta que ha habido una disminución en los costos 
de producción de alimentos, reduciendo consecuentemente los costos de 
consumo, a medida que esto reduce la cantidad de tiempo y esfuerzo necesarios 
para producir alimentos en puestos de comida y restaurantes, también hay un 
aumento en los estilos de vida sedentarios, y predilección por comer fuera, pues 
se percibe que es muy barato. Sumado a esto, la amplia gama de productos 
farmacéuticos y procedimientos médicos para combatir la obesidad, que junto con 
la ”tecnología que ahorra trabajo, y los alimentos convenientes y asequibles” 
aseguran un ambiente inclinado a la obesidad para la sociedad en general [31] 
A pesar de los muchos elementos que se pueden enumerar como 
perjudiciales para nuestra salud y que sirven como indicadores de malos hábitos 
alimenticios, también hay una serie de factores que podrían permitir o facilitar la 
adquisición y el consumo de alimentos saludables. En varios entornos es posible 
observar más de un habilitador, que funciona como una base sociocultural o 
económica para estos facilitadores de la alimentación saludable en particular. 
Debido a que los adultos cada vez más presentan una baja propensión a 





propensión al uso de tiempo cocinando en casa en las últimas décadas[49] 
muchos factores facilitadores de una alimentación saludable se relacionan con el 
mismo aumento hasta la fecha, de las condiciones sociales y financieras que han 
dado forma al entorno alimentario poco saludable. Si bien la falta de tiempo y la 
cantidad de responsabilidades comprometen el tiempo de preparación de 
comidas, el surgimiento de un ambiente laboral o universitario, diferente al de 
décadas anteriores, lleva a ciertas personas a inclinarse por alimentos saludables. 
Probablemente el efecto de rebote de las enfermedades ha llevado al 
advenimiento de nuevas herramientas y tecnologías y, paradójicamente de 
campañas que culminan en decisiones alimentarias saludables entre las personas. 
Por otro lado, los parámetros sociales vinculados a las concepciones 
populares y a lo largo de los años los esfuerzos para promover hábitos saludables 
tienen un papel importante en la existencia de facilitadores de alimentación 
adecuados en el público. Una característica que es común en varios estudios 
sobre dieta y obesidad es el efecto de las concepciones sobre salud e imagen. 
En una revisión sistemática sobre facilitadores y barreras para una 
alimentación saludable, los investigadores encontraron una serie de factores 
vinculados a comportamientos específicos que transmiten autocontrol y 
conciencia, influenciados por la presencia de motivadores inherentes a sus 
actividades circundantes y hábitos sociales. En esta investigación[50], se halló que 
una dieta saludable entre familiares y amigos, además del apoyo de ellos, fue 
significativa en la inclinación de los individuos a una alimentación saludable. Junto 





se indicaba como un fuerte motivador, así como razones de atractivo social y 
autoestima que predisponían a las decisiones de los encuestados sobre la comida. 
Las tendencias sociales son el aspecto más influyente que podrían 
considerarse facilitadores de una alimentación adecuada entre los adultos 
jóvenes. Independientemente del objetivo final con el que se relaciona el consumo 
de alimentos, la expectativa de buenos resultados es el objetivo final que sustenta 
este comportamiento. En un esfuerzo por identificar facilitadores y barreras para 
una alimentación saludable en estudiantes universitarios en Hawái[51] los 
encuestados revelaron su interés en una nutrición adecuada, ya que lo 
consideraban necesario para un buen rendimiento, en actividades académicas, 
físicas y también debido a “la presión social por mantener un cuerpo de playa”. 
Otro aspecto social que sirve como habilitador de buenos hábitos 
alimenticios es la costumbre de comer con la familia. El vínculo de los parientes y 
la expectativa colectiva de ellos sobre los individuos, parece disminuir la 
propensión a alimentos no saludables. En un estudio sobre el peso de niños, 
adultos y personas mayores en Italia, el mantener la costumbre de la cena familiar, 
incluso si el adulto joven no tenía un régimen de desayuno regular o se saltaba 
algunas comidas, tenía una relación estadísticamente significativa con el peso de 
las personas, ya que las culturas como la italiana y mediterráneas tienden a 
presentar relaciones familiares cercanas que influyen en los patrones de 
alimentación desde la infancia.[52]  
El estudio también describió cómo los niños eran más propensos a hacer 





estilo de vida más activo hasta la edad adulta y más allá de la edad madura. El 
efecto social de un ambiente reforzado con una alimentación saludable se observa 
en todas las edades. En soldados veteranos de Estados Unidos, las personas que 
pueden tener barreras específicas para obtener alimentos saludables debido en 
parte a circunstancias idiosincráticas que afectan su salud mental y física, ven una 
mejora en los patrones dietéticos cuando se correlaciona con factores, como el 
apoyo social y la relación comunitaria.[53] 
La capacidad de lidiar con el estrés y la recuperación es mentalmente otro 
factor determinante del pensamiento positivo en pro a seguir una dieta saludable. 
Cuanto más resistente o resiliente es un individuo, más posibilidades tiene de 
mantener patrones de nutrición adecuados, ya que una dieta de calidad y salud 
mental presentan cierta asociación. Esto se observó en un estudio de personal 
militar en varios lugares de los Estados Unidos, con edades comprendidas entre 
18 y 24 años en un intento de confirmar la relación entre la mentalidad positiva y 
las opciones de alimentación saludable.[54] 
Respecto a las Pautas Dietéticas para Estadounidenses, una publicación de 
recomendaciones nutricionales de los Departamentos de Agricultura y Servicios 
Humanos y de Salud de los EE.UU. un estudio encontró que en el seguimiento de 
dichas pautas por diferentes grupos de personas, la habilidad para mostrarse 
positivos y optimistas ante los esfuerzos dietéticos afectaba el resultado de 
intervenciones sanitarias a mediano plazo. La recuperación fue mayor en aquellos 
con mayor capacidad de resiliencia, según lo medido por los cuestionarios 





facilitador de una dieta saludable fue el nivel de educación. Los encuestados con 
educación superior presentaron mejores hábitos alimenticios.  
Esto coincide con los hallazgos de una encuesta en Noruega donde los 
participantes con mayor educación tendían a incluir más verduras y frutas en su 
dieta semanal,[56] así como los hallazgos relacionados con las conductas de 
individuos kosovares, donde la dieta más diversa era ejemplar de las personas 
con educación superior.[57]  Aquí no solo se debe mencionar el punto de vista 
académico de la educación, sino lo que la práctica de la toma de decisiones que 
viene con una educación superior significa, como la elección de condiciones de 
vida que pueden promover una vida saludable, incluyendo acciones no 
relacionadas con la alimentación, como el hábito de fumar o la elección de lugares 
seguros para los niños o lejos de la contaminación. Según lo citado por Feinstein 
et. al[58] que también se relaciona con la conciencia para la mejor adquisición de 
alimentos nutricionales, muchas conductas que pudiesen decirse son óptimas para 
la salud conllevan comportamientos diversos que refuerzan un estilo de vida 
saludable en general. 
El consumo excesivo de energía o la falta de ejercicio como significativos y 
claramente demostrables causas para identificar el problema de la obesidad en los 
individuos o en la sociedad se ha señalado ampliamente.[59] Además, el aumento 
de peso puede conducir a menos ejercicio debido a las mayores demandas del 
corazón, la circulación y la respiración, así como al dolor de espalda, la artritis y la 





El ejercicio es útil independientemente del peso corporal porque reduce la 
probabilidad de enfermedades cardiovasculares, presión arterial alta y diabetes 
tipo 2, estimula el metabolismo de las grasas y los carbohidratos, aumenta la 
sensibilidad a la insulina, mejora los niveles de lípidos en la sangre y permite 
desarrollar músculo incluso si hay poco o nada.[60] 
 
3.1.4. Sobrepeso y obesidad: socio-económica y demográficamente 
La obesidad significa una carga económica para la sociedad, que se traduce 
en mayores gastos médicos para el tratamiento y sus complicaciones, pérdida de 
productividad debido al absentismo relacionado con la enfermedad y muerte 
prematura, problemas de salud mental y menor calidad de vida, que son costos 
intangibles. Para estimar los costos directos, se utilizan los llamados estudios de 
costos médicos, aunque las comparaciones entre países basadas en los 
diferentes métodos solo son posibles hasta cierto punto. 
En la región Europea de la OMS, los estudios realizados sugieren que, en 
general, los costos directos de salud representan del 2 al 4% del gasto 
nacional[45], pero hay, debido a la diversidad de los métodos aplicados, 
estimaciones aún más altas. Por ejemplo, un estudio de Bélgica[61] ha 
demostrado que el costo de la obesidad se estimó en un 6% del gasto social del 
país; Por otro lado, utilizando el gasto total actual en atención de salud, el 





Según los cálculos de los Estados Unidos, las personas con un IMC de más 
de 30 kg/m2 anualmente tienen un gasto sanitario un 36% mayor que las personas 
con un IMC de 20.0–24.9 kg/m2.[62] Adicionalmente estos costos pueden 
aumentar en la vejez debido a la aparición de los efectos acumulativos que la 
obesidad continua acarreando al llegar a ser mayores.[63] Los costos indirectos de 
la obesidad también incluyen las pérdidas causadas por la ausencia en el trabajo o 
por muerte prematura.  
Según estimaciones de inicio de siglo en España, los costos totales de la 
obesidad están aumentando. La inclusión de los costos indirectos causados por 
las pérdidas de productividad asciende a alrededor de € 2.5 mil millones al año. La 
cantidad total de costos directos e indirectos relacionados con la obesidad en los 
Estados miembros de la Unión Europea se estimó en € 32.8 millones anuales en 
2002.[64] 
Teniendo en cuenta estas estimaciones, debe actualizarse a nivel social el 
conocimiento  de los efectos sobre la salud de un mayor IMC en niños y adultos. 
Por un lado datos como los efectos de la pre-obesidad en adultos a veces no se 
consideran y en economías con registro deficiente de sus estadísticas en salud no 
hay suficientes programas relevantes para afrontar los retos de salud pública. El 
costo total de la obesidad (directa e indirecta) es del 0.2% en Alemania y en Suiza 
del 0.6%. Estimado en los Estados Unidos es del 1,2% y en China del 2,1% del 
PIB, lo que sugiere que las economías de los países en desarrollo están más 





A consciencia de que la prevalencia de sobrepeso y obesidad varía según el 
nivel de ingresos o educación,[66] parece que los grupos de población con un 
nivel socioeconómico más alto se ven irónicamente muy afectados por la obesidad 
aunque tradicionalmente eran en los estratos sociales más bajos los 
predominantes. Las diferencias entre los países individualmente reflejan la 
importancia del desarrollo económico para la distribución de la obesidad más 
ampliamente.[67] Sin embargo, en la mayoría de países, la obesidad está más 
extendida en las clases socioeconómicas más bajas que en las más altas. La 
prevalencia de la obesidad ha cambiado en la UE en las últimas dos décadas. Una 
proporción significativa de la carga de morbilidad en la Región Europea de la OMS 
es la obesidad.  
Las posibles razones son la disponibilidad y asequibilidad de instalaciones y 
actividades para deporte, menos tiempo libre, menos conocimiento y menos 
actitudes positivas con respecto al beneficio del ejercicio.[68,69] Un aspecto 
importante es también la determinación de unidades de medida simples y 
fácilmente comparables para la nutrición y el ejercicio.  
Las comparaciones de países relevantes sugieren que al menos en los 50 
países con los niveles de desarrollo más altos del mundo, la prevalencia de 
obesidad (y de diabetes tipo 2) en lugar del grado de desigualdad dentro de la 
sociedad(que se mide con indicadores como el coeficiente de Gini), las patologías 
están condicionadas por el nivel absoluto de ingresos y de la educación de las 
personas,[70] hecho que se ha ido vislumbrando en estudios sociológicos hace ya 





sedentarismo, el número de pacientes con tipo 2 diabetes en Estados Unidos 
aumentó de 26 millones en 2010 a 29 millones en 2015, y el 14% de todos los 
costos nacionales de atención en salud se gastaron en tratamiento para 
condiciones directa o indirectamente relacionadas a la diabetes,[35] lo cual es una 
cifra alarmante. 
Existe un vínculo entre una dieta saludable, la realización de ejercicios, los 
factores que giran en torno a ellos, y su relevancia en los hábitos y preferencias 
que pueden extenderse a las actividades diarias y las condiciones relacionadas 
con el estado específico de la población. Si bien las condiciones en que las 
personas viven y trabajan determinan el acceso a los recursos, la edad también 
afecta la elección de alimentos. Mientras más joven es el individuo, menos control 
tiene sobre el efecto de algunos factores demográficos que posee. Esto podría 
empeorar cuando se tienen en cuenta los patrones dietéticos que se desarrollan 
en la primera infancia, pues está demostrado que se mantienen hasta la edad 
adulta.[71] 
Esa influencia ha demostrado ser fuerte durante las últimas décadas. A 
medida que avanzó la década de 1980, ha habido un aumento en la prevalencia 
de obesidad en adultos, especialmente en población hispana y afroamericana, 
pero también en blancos.[72] Esta tendencia se ha desarrollado durante la década 
de 1990, hasta el punto de presentar cohortes que desde la adolescencia han 
visto aumento del consumo de alimentos con alto contenido calórico, y ya hoy día 
representan la mayoría de personas obesas del mundo, puesto que desde inicio 





una prevalencia muy alta, y una tendencia al alza que algunos consideran 
probable que continúe.[73] Cuando uno considera los diversos indicios de los 
patrones de alimentación, la forma en que los factores se relacionan con nuestras 
decisiones de elección de alimentos es una relación compleja. Claramente, varios 
impulsores actúan como barreras o facilitadores para una dieta adecuada y 
algunos de ellos están integrados en condiciones socioeconómicas o biológicas. 
En varios estudios se informa cómo las variables demográficas, económicas, 
sociales e incluso antropológicas se consideran clave para comprender los 
obstáculos para obtener alimentos de calidad, así como la inclinación a su ingesta. 
Si bien los factores económicos se consideran críticos, las tendencias 
sociodemográficas alineadas con las tendencias psicológicas parecen 
desempeñar un papel importante en la percepción de las propiedades de los 
alimentos, lo que podría ayudar a funcionar como un facilitador del consumo de 
una dieta saludable, pero su efecto puede verse disminuido por las exigencias del 
mundo laboral y el estrés de la actualidad. 
Sin embargo, el acceso a alimentos saludables es una evidencia 
predominante de la desigualdad en términos demográficos y socioeconómicos. 
Esto lleva a las barreras más comunes identificadas: el precio de los alimentos, los 
ingresos económicos y la disponibilidad relativa de alimentos saludables en el 
mercado, en comparación con los productos no saludables. 
Mientras que los inmigrantes a los Estados Unidos han encontrado que los 
artículos como las frutas y las verduras son menos accesibles que en su país de 





temores sobre el contenido de pesticidas[74] particularmente que muchos 
provienen de países menos desarrollados, es común encontrar argumentos en 
contra de adquirir vegetales y frutas, en lugares y grupos demográficos 
completamente diferentes. Un estudio en Italia descubrió que no solo los costos de 
las verduras y las frutas, sino también el temor a los residuos de pesticidas cuando 
se va a los supermercados ahuyenta al comprador promedio de adquirirlos, así 
como porque son fácilmente perecederos, en comparación con los productos 
industrialmente elaborados, que se pueden comprar en masa.[75]  
Este mismo estudio revela que el consumo de verduras en Italia, un 
productor ampliamente conocido de varios productos alimenticios y exportador a 
toda Europa, está disminuyendo entre los adultos jóvenes. En conjunción con el 
hecho de que los productos menos saludables, los alimentos generalmente 
procesados y las comidas precocinadas son baratos de adquirir en los 
supermercados, los costos de la alimentación muestran una moda definitiva. A 
esto se suma que cocinar conlleva no solo el plato a consumir, como una carne, 
sino también los demás ingredientes, más la limpieza post cocinar, lo cual 
representa costos adicionales y tiempo, lo cual incita a más bien comprar 
productos ya terminados y/o precocinados que son muy baratos cada vez más.  
A pesar de que esta disminución en los precios reales de los alimentos varía 
desde opciones saludables hasta menos saludables, las reducciones en los 
precios de los restaurantes de comida rápida, y un aumento de la disponibilidad de 
este tipo de lugares para comer parecen correlacionarse con el aumento en el IMC 





acompañada de las dificultades para establecer regulaciones o implementar 
políticas para abordar el problema, llega a su clímax con idiosincrasias del 
mercado, como la respuesta del consumidor cuando los precios de los alimentos 
cambian o su capacidad para encontrar un producto sustituto; ya sea como 
resultado de un aumento en el precio del bien o un cambio en el ingreso 
familiar.[77]  
La prosperidad de los restaurantes de comida rápida prevalece por la misma 
razón por la cual las comidas y bocadillos precocinados se consumen en mayores 
cantidades en los tiempos actuales, la preparación de los alimentos está sujeta a 
la disponibilidad de tiempo. Muchos encuestados informan que una razón para 
comer afuera dos veces por semana o más se debe a la falta de tiempo para 
preparar comidas, especialmente en los países desarrollados.[78] Todo ello se 
asocia desafortunadamente también, a la confianza en que es posible preparar 
alimentos de forma adecuada igual de apetecibles que en un establecimiento, por 
lo que el elemento psicológico influye significativamente.  
Adicionalmente, hay pruebas sólidas de que la baja autoestima aumenta el 
riesgo de obesidad, especialmente en niños y adolescentes.[79] Las niñas obesas 
sufren más a menudo con graves problemas emocionales y desesperanza.[80] 
Los estudios clínicos y de campo han relacionado la depresión con la obesidad. 
Los niños y adolescentes con trastornos depresivos graves pueden tener un riesgo 
elevado de tener sobrepeso, y las personas obesas que se someten a un 
tratamiento para perder peso pueden sufrir trastornos del estado de ánimo con 





depresión en las mujeres; así como las alergias se sufren más en estos individuos 
según los resultados de los estudios de campo, donde la mayoría de las personas 
con sobrepeso y obesidad tienen trastornos del estado de ánimo.[81] 
 
3.1.5. La ciudadanía española y el sobrepeso 
Bajo el precepto de que la obesidad crece en toda Europa, España no es 
excepción dentro de los países preocupados por la incidencia de sobrepeso en 
todas las edades. Con encabezados en los diarios declarando que hay 10 veces 
más de niñas y 12 veces más de niños de 5 a 19 años que sufren sobrepeso que 
en 1975, el ritmo de crecimiento de la obesidad, responsable de más de 100.000 
muertes al año, es considerado en España ya muy parecido al de Estados Unidos, 
el más obeso del mundo. [82] 
Algunos de los hallazgos principales disponibles en el documento 
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en España, como parte del informe “The 
heavy burden of obesity (OCDE 2019) y en otras fuentes de datos”, establecen 
sobre España que este “es uno de los países con mayores cifras de obesidad en 
mujeres, asociadas a desigualdad en el nivel de ingresos junto con Luxemburgo, 
Bélgica y Francia, …ocupa la 43ª posición de los países con insuficiente actividad 
física según datos de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE), es decir, es de los países más activos, …Solo algo más del 
50% de la población sigue una dieta saludable que satisfaga los estándares 





Esto puede parecer sorprendente, si tomamos en cuenta que debe haber 
influencia de las costumbres saludables provenientes de hábitos alimenticios 
mediterráneos. Los datos de población disponibles en España del estudio SEEDO 
2000 muestran una prevalencia de obesidad, IMC > o igual a 30 kg/m2 del 14,5% 
en adultos de 25 a 60 años; estimaciones basadas en la medición individual del 
peso corporal y altura. Las tasas de obesidad son más altas entre las mujeres de 
45 años o más, de clase social baja, que viven en lugares semiurbanos. La 
distribución geográfica del problema muestra una tendencia a tasas más altas 
hacia el sur-sureste del país, es decir, Andalucía, Murcia y las Islas Canarias.[84] 
La obesidad infantil se considera alarmantemente creciente, dada la 
preocupación asociada con el riesgo de un nivel decreciente de salud en la futura 
población adulta. La obesidad infantil, temida por estar en España entre las más 
altas de Europa, ha incentivado la puesta en marcha políticas basadas en las 
estrategias globales para reducir la obesidad, la diabetes y las enfermedades 
cardiovasculares. Desde una perspectiva de prevención, la infancia ofrece la mejor 
oportunidad para aprender y establecer hábitos saludables dentro de la nutrición y 
la actividad física. La obesidad infantil es una enfermedad multifactorial donde los 
factores sociales y ambientales juegan un papel crucial. 
Las estimaciones de población para la prevalencia de obesidad en niños y 
jóvenes españoles según el estudio enKid son del 13,9% para todo el grupo. En 
este estudio, el sobrepeso y la obesidad se relacionaron con la ausencia de 
lactancia materna, el bajo consumo de frutas y verduras, el alto consumo de 





física y una asociación positiva con el tiempo que se pasa mirando televisión.[85] 
Un estudio de casos y controles realizado en niños de Navarra encontró que los 
bajos niveles de actividad física, los antecedentes familiares existentes de 
obesidad, las largas horas de ver televisión y el consumo de bebidas azucaradas 
eran variables predictivas importantes para la obesidad infantil.[86]  
En España, el Ministerio de Salud desarrolló una estrategia nacional para la 
prevención y el control de la obesidad que incluía las estrategias y NAOS se 
extienden mucho más allá del sector de la salud, al combinar acciones en 
diferentes sectores, incluyendo campañas informativas, acuerdos con instituciones 
públicas y privadas, acuerdos de trabajo voluntario, programas educativos y apoyo 
a iniciativas de promoción de la salud.[87] Un éxito clave en estas es la capacidad 
de establecer una política con el objetivo explícito y primario de lograr avances en 
la prevención y el control de la obesidad infantil a pesar de la posible resistencia 
de diferentes sectores y partes interesadas.[88] 
 
3.2. Las tecnologías emergentes y su potencial para la asistencia sanitaria 
A raíz de que la era de la informática, las tecnologías personales y la 
facilidad de manejo de los datos, es inevitable asociar los avances en materia de 
salud al avance de la calidad de vida la humanidad, ya que el sector salud es uno 
de los que más se han beneficiado a lo largo de la historia de los avances[89]. 
Dentro de los objetivos de cualquier sistema de salud, de tratar de mejorar el 
estado de su población, y en caso de presentarse patologías, brindar herramientas 





tienen éxito cuando alcanzan brindar el acceso a las personas necesitadas los 
servicios sanitarios de acuerdo a su necesidad, procurando que estas estén 
satisfechas con los servicios brindados, asegurándose que realmente estos 
mejoran su calidad de vida.[90]    
Los avances en diagnóstico, aumento de la adherencia al tratamiento y 
seguimiento de pacientes pueden contarse dentro de los éxitos de las nuevas 
tecnologías, y son aspectos a tomar en cuenta para garantizar una atención cada 
vez más óptima. Solamente el que los avances en comunicación a través de la 
mejora de la tecnología y la necesidad de adaptación a nuevos paradigmas 
sociales en cuanto a la forma que los pacientes se presentan, más conscientes de 
la información en internet, plantea la necesidad de reinterpretar el trato al paciente, 
y las facilidades de la tecnología pudiesen ser clave en este proceso.[91]  
Unido a esto, están las autoridades en salud, que regulan, determinan y 
pavimentan el camino para la adopción o no de las tendencias en función de las 
necesidades, así como todos los actores en la cadena de  valores que supone el 
desarrollo de métodos de abordaje sanitarios. Un elemento importante sobre estos 
actores responsables de la toma de decisiones, es que recientemente consideran 
que una parte vital de los avances tecnológicos en todas áreas humanas en la 
actualidad, la inteligencia artificial (IA), puede asistir grandemente a la salud, pero 
debe de superar la barreras para su adopción integral en la industria sanitaria.  
Actualmente, la IA ya se está aplicando casi imperceptiblemente, pues asiste 
cada día en la detección de interacciones farmacológicas y predicción de qué 





adquirida en el hospital. Algunos consideran que la promesa de la IA es mucho 
mayor de lo que se cree inicialmente: tiene el potencial de mejorar la efectividad 
clínica, reducir los costos y aumentar la calidad de la atención al paciente.[92] Con 
el envejecimiento de la población y el aumento de los ingresos per cápita 
promedio en el mundo, muchos cambios socio-culturales se ocurren rápidamente 
y la IA ha predicho algunos de estos cambios y se usa cada día para proyectar las 
estructuras socio-demográficas y rasgos de las interacciones humanas a futuro. 
Con estos, el nivel de vida y el interés en la salud personal está en aumento, 
pues junto al detrimento de ciertos indicadores, el miedo a las complicaciones de 
salud, o la muerte súbita ha ido en aumento simultáneamente. Por un lado debido 
a que la concienciación de la salud integral es un tema de actualidad en medios de 
comunicación y redes sociales, y por otro lado porque en diversas instancias, 
como autoridades gubernamentales e instituciones ligadas al ámbito de promoción 
social y cultural han tomado el fomento de la salud, el ejercicio y la dieta adecuada 
como parte importante de sus agendas.  
Con respecto al advenimiento de una era de la tecnología caracterizada por 
el manejo de información avanzada por todo público, ya no solo especialistas, el 
campo de la atención de salud mediante dispositivos personales o salud móvil, 
donde la tecnología de la información se combina con la tecnología médica, esta 
nueva industria es de un alto valor para el futuro. Esto es recogido por el concepto 
de la mSalud, el universo de servicios médicos que brinda prevención, 
diagnóstico, tratamiento y atención de enfermedades en cualquier momento y en 





A diferencia de los conceptos médicos actuales, que enfatizan la atención y 
el tratamiento después del inicio de la enfermedad, la salud móvil, junto con el 
avance de la medicina moderna tiene el potencial de descubrir y tratar 
enfermedades en sus primeras etapas a través del pre-diagnóstico y la 
prevención, además de promover entre sus usuarios conductas y hábitos 
saludables, que son transmisibles entre individuos y reforzados colectivamente.  
Del mismo modo, la comprensión de cuán beneficiosa es una rutina saludable que 
contenga mejor dieta y mejores hábitos de actividades físicas, es un facilitador 
común en los grupos multiétnicos y multigeneración. [74]  
Cuanto más consciente de los beneficios hábitos saludables es cada 
persona, más tiende la población a inclinarse hacia las actividades sanas. Esto se 
verificó en las declaraciones que recogieron Munt et. Al. [93] donde participantes 
expresaban que "poseer una motivación autónoma para comer sano" y la 
"existencia y uso de habilidades de autorregulación", eran facilitadores para una 
alimentación saludable, expresadas por los encuestados que reflejaban la 
importancia de la mentalidad positiva. El estímulo, era capaz de motivar 
decisiones personales para perder peso, hacer ejercicio regularmente o 
simplemente cuando otros factores como la presión familiar para comer sano no 
estaban presentes, por lo que tenían que alentarse a adoptar hábitos saludables. 
 y viceversa, en especial en relación con una autoevaluación del estado de 
salud y dieta.[94] Este es un aspecto columnar que puede aprovechar la 
tecnología, y es más relevante hoy que en el pasado, ya que la conciencia de los 





tiempo la población recibe publicidad más agresiva sobre los alimentos, no 
necesariamente saludables, por lo que los esfuerzos de las autoridades para 
regular este ámbito, y el de las empresas para cumplir con los requerimientos 
también se ha acentuado. 
Las encuestas sobre inteligencia artificial revelan que todas las áreas 
relacionadas a su desarrollo e implementación en el mundo laboral e industrial  
está ganando rápidamente interés, incluida la industria de la salud, a medida que 
los proyectos piloto y las implementaciones comienzan a demostrar su valor. De 
hecho, más de la mitad de los profesionales de la salud encuestados creen que la 
"adopción generalizada" de ella está a menos de cinco años, y cerca del 20 por 
ciento cree que tomará menos de dos años alcanzar una adopción a gran escala, 
con países como el Reino Unido, donde hasta un 85 por ciento de empresas en 
salud están dispuestas a invertir en la IA.[95] 
Según un análisis de la encuesta realizada por HealthITAnalytics, 
"aproximadamente el 37 por ciento de los encuestados ya están utilizando 
inteligencia artificial dentro de sus organizaciones de una forma u otra. Las 
aplicaciones clínicas son más comunes, con el 77 por ciento de los usuarios 
actuales que aprovechan la IA para el apoyo a la toma de decisiones, la 
calificación de riesgos, las advertencias de seguridad de los medicamentos y otras 








3.2.1. Promoción de la salud mediante aplicaciones de dispositivos móviles 
La existencia de influencias externas que promueven hábitos de salud 
también es un facilitador significativo para una alimentación adecuada entre los 
adultos jóvenes. La presencia de propaganda atractiva en las redes sociales para 
atraer la atención a una población joven, constantemente conectada a internet, 
puede ser una herramienta ventajosa.[97] Del mismo modo, el efecto de la imagen 
del producto para informar mejor a la población, ha demostrado ser una buena 
estrategia con el objetivo de educar mejor y mantener a los consumidores bien 
informados sobre el contenido de los alimentos que compran.[98] 
La comprensión de cómo los diferentes componentes impulsan la adquisición 
de alimentos, las respuestas a las características diversas e intrínsecas en la 
conveniencia conductual, social y económica de los individuos es un pilar de las 
estrategias que los sistemas de salud tomen para aprovechar el alcance de la 
tecnología. La población más joven puede carecer de recursos y aun así 
comprender algunos detalles sobre la alimentación saludable, pero varios 
indicadores relacionados con ese grupo de edad específico también permiten la 
prevalencia de factores que promueven una incidencia relativa de 
comportamientos saludables hacia la dieta diaria. 
La tecnología utiliza técnicas y conceptos avanzados de una matriz de 
disciplinas, como informática, ingeniería eléctrica y biomédica, y el devenir de 
estas en todas las áreas de la atención sanitaria es cada vez más omnipresente, 
lo que permite a los investigadores evaluar múltiples funcionalidades, e informarse 





El desarrollo de intervenciones para impulsar el cambio de comportamiento 
respecto a las innovaciones ya han llevado a cambios fundamentales en la 
practicas de salud,[99] además de permitir la evaluación comunitaria de los 
parámetros de salud de forma frecuente y conveniente, de manera voluntaria por 
las personas que pueden descargar aplicaciones en sus dispositivos móviles.  
Estas herramientas, mediadas correctamente apoyan el intercambio de 
información en salud entre consumidores y proveedores de salud, 
consecuentemente motivando conductas de salud positivas específicas, incluido el 
autocontrol y la promoción de la salud familiar y colectiva.[100] En consecuencia, 
las tecnologías de mSalud o mHealth son cada vez más frecuentes, y su uso 
seguirá creciendo, consistente con el llamado del Instituto de Medicina de los 
EE.UU., para aumentar el diseño y prueba de tecnologías sanitarias.[101]  
La aparición de cientos de aplicaciones móviles para llevar rutinas de 
ejercicios, correr y hacer deporte es un ejemplo fehaciente de este proceso 
evolutivo de la sociedad. Numerosas aplicaciones ahora están disponibles no solo 
como pasatiempo o rutinas informales, sino también formalmente para ayudar a 
los profesionales de la salud con muchas tareas importantes, como información y 
gestión del tiempo; mantenimiento y acceso a registros de salud; comunicación 
con pacientes y consultoría; referencia y recopilación de información; manejo de 
información de pacientes; toma de decisiones clínicas; educación médica y 
entrenamiento académico-profesional. [102] 
La ubicuidad de los dispositivos móviles presenta la oportunidad de mejorar 





avanzadas, que los teléfonos inteligentes a menudo ostentan son propias de 
ordenadores, con más capacidad que cualquier ordenador comercial de hace solo 
una o dos décadas atrás.  
Además estos dispositivos ya pueden información muy detallada; hay 
sensores portátiles que se pueden usar por períodos cortos o prolongados y 
monitorear cambios fisiológicos, como presión arterial, frecuencia cardíaca, 
patrones de sueño, etc.[103] Estos sensores pueden proporcionar datos en tiempo 
real o guardarlos para luego subirlos a otros recursos informáticos y revisarlos por 
el profesional de salud. Numerosas innovaciones en tecnología de la información 
sanitaria están capacitando a las personas mismas a que asuman un papel más 
activo. 
Esto pudiese significar una responsabilidad que se cree ampliaría la 
capacidad de motivarse a tomar control de su salud, pues monitoreando y 
manejando sus condiciones agudas o crónicas y siguiendo activamente sus 
regímenes terapéuticos, contribuyen a un control que antes era más papel del 
médico y médica, favoreciendo bienestar físico y mental.[104] Ya que los avances 
son cada vez más aceptados por el público.[105] se cree que la adopción ha sido 
muy diferente que como evolucionó el uso de los computadores e Internet.  
Estadísticas del Centro Pew de Investigación en Internet y el American Life 
Project, muestran que el 81% de los hogares con un ingreso superior a $75 mil 
anuales, casi la mitad (47%) de la población estadounidense, poseían un teléfono 
inteligente.[106] Si contamos con que la mayoría de los teléfonos inteligentes 





electrónico, acceso a Internet e imágenes de alta calidad, compartir esto con un 
profesional sanitario no debería ser complicado para asistir en el diagnóstico y 
seguimiento. Sin embargo eso contempla que las regulaciones tal como existen en 
la actualidad dentro de la asistencia sanitaria se adapten 
convencionalmente.[107].  
Hay preocupaciones de que las aplicaciones para teléfonos inteligentes que 
promueven la salud no logren incorporar contenido basado en evidencia y pruebas 
rigurosas capaces de proporcionar datos de eficacia.[108] Aunque la revisión de la 
literatura sugiere que las aplicaciones para teléfonos inteligentes son herramientas 
útiles en el punto de atención y en comunicación clínica en pacientes remotos y 
autogestión de la enfermedad.[109] 
En un estudio de casos y controles cuyo objetivo era evaluar la efectividad de 
una intervención conductual basada en algoritmos totalmente automatizados para 
la prevención de diabetes, mediante el dispositivo Alive-PD, con funciones 
manejables mediante un móvil con acceso a internet, constató cambios positivos 
en la HbA1c, glucosa en ayunas, circunferencia de la cintura y peso corporal. A los 
6 meses de la intervención, todas las medidas fueron significativamente diferentes 
entre el grupo control y grupos de intervención. El grupo de intervención 
experimentó mejoras significativas en la actividad física auto informada, hábitos 
alimenticios, sueño, fatiga, y confianza en sí mismo en relación con el grupo de 
control.[110] 
Otro estudio, que buscaba verificar la efectividad de una intervención contra 





solo recibía tratamiento convencional encontró que el grupo de intervención sujeto 
a la herramienta de dispositivo móvil y el tratamiento existente tuvo resultados 
superiores en comparación con el grupo control que solo recibió el tratamiento 
convencional, concluyendo por lo tanto, que el servicio evaluado era una forma 
efectiva de controlar el peso de los pacientes obesos con síndrome 
metabólico.[111] 
 
3.2.2. Retos a la implementación de la tecnología móvil en salud 
Un factor significativo para la fabricación de elementos tecnológicos que 
presupongan una mejoría para la salud es que, al tratarse de intervenciones 
directamente sobre personas, existen exigencias reglamentarias que se deben 
cumplir. La ventaja de las aplicaciones móviles en salud, es que no necesitan la 
rigurosidad de aprobación al ser un bien inmaterial, y la seguridad que otros 
dispositivos médicos presentan no se aplica, sino otros parámetros más laxos. 
A pesar de los beneficios que pueden ofrecer los dispositivos móviles, se 
deben establecer estándares para su creación, medidas de eficiencia y prácticas 
de validación para garantizar el uso adecuado y la integración de estas 
herramientas cada vez más sofisticadas en la práctica médica. Inevitablemente, 
estas medidas aumentarán las barreras para la entrada en el mercado de 






Por otro lado, independientemente de si es un bien tangible o no, su invención 
supone que cumple una función demostrable y justifica su existencia, pues si no 
es esencial no recibiría atención de inversores, y la creación de programas 
informáticos, también conlleva esfuerzo de parte de profesionales en tecnología, 
por lo cual la poca adecuabilidad de una aplicación móvil, puede suponer una 
carga económica adicional para los individuos o entidades que las desarrollan. Ya 
que los diseñadores y fabricantes de teléfonos móviles no piensan en que o cual 
aplicación se desarrollará en el futuro y son los desarrolladores de aplicaciones 
quienes se tienen que adaptar a las características de los dispositivos móviles que 
salen al mercado, también puede ser compleja la adaptabilidad entre fabricantes 
de teléfonos móviles y aplicaciones.  
De la misma manera hay factores externos a la creación de las aplicaciones. 
Aunque sea cierto que resulta menos costosa hoy día la fabricación de 
dispositivos electrónicos y el propio uso de tecnologías, tanto en su elaboración 
como implementación, los países que más requieren de asistencia sanitaria, 
pueden verse imposibilitados de usar a su mayor capacidad los avances. Debido a 
que su ciudadanía presenta niveles de pobreza de la mano con sus niveles de 
educación, estas naciones, lamentablemente poseen también una más baja 
proporción de iniciativas tecnológicas, apoyo financiero para desarrollarlas, y en el 









3.2.3. Aplicaciones en dispositivos móviles y el control del peso 
Las aplicaciones móviles se utilizan cada día, y muchas veces los usos 
comprenden acciones que incluyen la propia alimentación, un factor clave en el 
control del peso corporal.  
Es indiscutible que el mayor interés es el de buscar estrategias desde un 
esquema científico y la realización de estudios para comprobar la efectividad de 
las aplicaciones. En este sentido, existen enfoques múltiples para logra el objetivo 
de concienciación sobre la relevancia de la nutrición adecuada y las personas 
usan aplicaciones que influyen directamente en sus costumbres. Esto puede ser 
una ventaja útil para cambiar sus hábitos alimenticios, puesto que a menudo dos 
elementos influyen en la apreciación de una aplicación móvil: la calidad visual e 
imágenes, así como la propia información que se despliega en las pantallas.  
Esto se verifica en que en las aplicaciones de redes sociales, las imágenes 
sobre comida es una tendencia.[113] Esto puede ser una ventaja estratégica en 
aplicaciones que permiten que por ejemplo, los usuarios tomen una foto de su 
comida o la registren usando la aplicación. Esto luego proporciona aseveraciones 
sobre las calorías y nutrientes, y la confinación de los valores nutricionales de un 
producto en un supermercado. Las ventajas de las intervenciones móviles 
basadas en aplicaciones son numerosas, incluida la posibilidad de intervenir en 
tiempo real, y llegar a muchas personas directamente.  
Al mismo tiempo, las intervenciones basadas en aplicaciones tienen el 





que la usa. Tras la aparición de diversas aplicaciones que aclamaban poder medir 
ciertos parámetros de salud relevantes para la población, que se muestra cada 
vez más interesada en el manejo de su condición física, los fabricantes han visto 
la oportunidad de aprovechar este mercado. 
La toma de medicamentos especialmente, ha despertado la necesidad de 
regularse la creación y validez demostrada de la efectividad de estas aplicaciones, 
se han puesto en marcha iniciativas de parte de terceros para verificar cuan 
efectivas son estas. Al considerar que el peso incide en la diabetes, y este a su 
vez aumenta el riesgo de otras enfermedades, como hipertensión, hiperlipidemia, 
y algunos tipos de cáncer, la necesidad de desarrollar métodos más efectivos y de 
bajo costo para tratamiento y autogestión de la obesidad y la diabetes, han hecho 
interesantes los esfuerzos por crear herramientas que asistan en la reducción de 
los costos de salud asociados a estas entidades patológicas.[114] 
La obesidad causa o contribuye a una multitud de condiciones de salud en 
hombres y mujeres que, individual o colectivamente, representan la mayoría de 
causas de morbilidad y mortalidad en los países desarrollados.[115] Sin embargo, 
faltan tratamientos efectivos para la obesidad que sean accesibles para los 
consumidores, asequibles para diversos grupos socioeconómicos y escalables a 
nivel de la población. La guía de tratamiento de la obesidad de 2013 de la 
Asociación Americana de Cardiología (AHA) y la Sociedad de Obesidad 
recomiendan que los médicos aconsejen a las personas con sobrepeso y 
obesidad que estos se beneficiarían de la pérdida de peso si participan durante 





combinación de una ingesta reducida de calorías, mayor actividad física y 
estrategias de comportamiento 57. [33] y hay personas que frecuentemente 
utilizan la internet para buscar dietas, videos de ejercicios y sumarse a foros y 
redes de apoyo. Lo cual facilita el llevar a cabo este tipo de recomendaciones. 
Hasta que surja más evidencia, los profesionales de la salud que deseen 
implementar o recomendar intervenciones de mSalud a sus pacientes con 
sobrepeso y obesidad deben asegurarse de que los programas y herramientas 
que recomiendan incluyan contenido y componentes establecidos de una 
intervención de estilo de vida integral, es decir, alimentación saludable controlada 
por calorías y una mayor actividad física con objetivos específicos y estrategias de 
comportamiento. Esto facilitaría la adopción de comportamientos de pérdida de 
peso basados en la evidencia, con autocontrol, retroalimentación personalizada y 
apoyo social de entrenadores o compañeros de rutinas).  
En el contexto de estos programas, las tecnologías móviles van de la mano 
con las capacidades y preferencias de las personas cada vez más acostumbradas 
a la tecnología. Un estudio realizado en Estados Unidos con el objetivo de evaluar 
la eficacia de pérdida de peso de una nueva plataforma móvil que proponía un 
seguimiento virtual de 24 semanas mostró una perdida comparable de peso de la 
mayoría de participantes. [20] Aquellos que completaron el programa, el 84% de la 
muestra, mostraron una pérdida de 7.01 kg, superando el 5-7% de pérdida de 
peso recomendado por el CDC, y mostrando un nivel alto de aceptación y 
viabilidad del programa. Esto es una muestra de la tendencia de las personas a un 





3.3. La tecnología móvil para la salud y el control del peso en España 
El plan de acción sobre la salud electrónica 2012-2020: atención sanitaria 
innovadora para el siglo XXI para la Unión Europea, establece que la idea del plan  
acción es: “utilizar y fomentar la salud electrónica para hacer frente a varios de los 
retos más acuciantes de la primera mitad del siglo XXI en materia de salud y 
sistemas sanitarios, …hace hincapié en las actividades transfronterizas, pero se 
debe tener en cuenta que el trabajo realizado en la UE tiene grandes 
repercusiones nacionales y viceversa”.[116]  El documento contempla un apartado 
que señala la promoción de dispositivos móviles para avanzar en la mejora de la 
salud de la comunidad Europea, la aceleración de su regulación e implementación. 
Considerando que en España, el Real Decreto 1591/2009[117] clasifica 
como producto sanitario toda herramienta o dispositivo diseñado con fines que se 
relacionen a temas de salud, desde el diagnostico hasta el tratamiento, las 
regulaciones en las que el fabricante se orienta para su creación, deben 
contemplar lineamientos específicos dentro de la definición inicial y 
consideraciones Sumado a esto, al ser un producto sanitario dentro del ámbito de 
la Unión Europea, deberá cumplir con lo indicado en la Directiva 93/42/CEE10 
sobre productos de salud y todas su acepciones y modificaciones antes de ser 
puesto en circulación en el mercado.  
Aunque no es un campo de trabajo o investigación muy amplio en el país, 
algunas instituciones y grupos particulares han incursionado en el campo de las 
aplicaciones móviles, y desde el punto de vista del análisis de la efectividad de las 





evaluaciones pertinentes. Un ejemplo de ello fue el seguimiento de un estudio en 
voluntarios de una comunidad suburbana de la comunidad de Castilla-La Mancha.  
El objetivo del estudio fue evaluar la fiabilidad y validez de la presión arterial 
y la frecuencia cardíaca medidas por un aparato manejado mediante una 
aplicación móvil. En función del protocolo de validación internacional de la 
Sociedad Europea de Hipertensión, se evaluó el rendimiento del QardioArm, un 
sistema completamente automático, que posee un monitor de presión arterial 
inalámbrico no invasivo y una aplicación móvil con que se visualiza. Las medidas 
de la aplicación correspondieron estrechamente con las del rango de criterio y los 
valores medios para los dos dispositivos fueron casi idénticos. El aparato evaluado 
pasó fácilmente todos los estándares de validación establecidos por el protocolo 
en cuestión, brindando una evaluación positiva para en el futuro poder ser usado 
de forma regular.[14] 
Por otro lado, otros grupos como el de Investigación de Castilla y León de la 
Red de Investigación en Actividades Preventivas y Promoción de la Salud en la 
Atención Primaria (Rediapp), han desarrollado una aplicación de la cual en varias 
oportunidades han logrado recabar información de su efectividad para monitorear 
con alta fidelidad parámetros de interés, en la búsqueda de controlar el peso de 
pacientes. La última entrega de sus esfuerzos investigativos les ha llevado a 
realizar el estudio Evident III, que como el grupo asegura, tendría el objetivo de 
comprobar si el uso de una aplicación móvil que habían desarrollado hace ya 
pocos años, la Evident, podría servir como una intervención en el primer nivel 





herramientas como esta para ayudar a pacientes obesos y sedentarios a reducir el 
consumo calórico, incrementar la actividad física y perder peso.[118] 
Estos ejemplos, junto al de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía, 
que tiene a su disposición el equipo de evaluación de aplicaciones en salud que 
están siendo desarrolladas e implementadas, nos revela que hay un esfuerzo 
significativo en el país para adaptarse a las nuevas tendencias tecnológicas y el 
suscitar que el cuidado en salud aproveche estas nuevas herramientas 
aprovechables. La iniciativa citada se encarga de evaluar aplicaciones de propia 
invención, para conocer si es redituable recomendar su uso de forma segura, lo 
cual ay es en sí una acción de considerable peso. Sin embargo, cabe destacar 
que no hay suficientes esfuerzos si se compara con las iniciativas llevadas a cabo 
en otros países de la OCDE, sea por falta de financiación, incomprensión de la 
fiabilidad de las innovaciones tecnológicas o simplemente ignorancia de que estas 
tienen años siendo probadas en otras partes del mundo. 
Bajo este argumento se recomienda que se propongan más iniciativas al 
respecto, en especial para con las condiciones de salud asociadas al aumento del 
peso corporal. El hecho de que las enfermedades cardiovasculares es un factor de 
los más importantes para la carga de salud pública en el mundo, y este se asocia 
directamente al peso corporal, determina que herramientas para el control de la 
obesidad sean consideradas dentro del marco del tratamiento de condiciones 






Ciertamente, esta dependencia de las dos entidades no tiene por qué 
suceder, ya que las propias entidades del sobrepeso pueden ser motivo de estudio 
y tratamiento, sin depender de las enfermedades asociadas, como la diabetes, la 
enfermedad coronaria o el síndrome metabólico. Tras revisión de la literatura, no 
es muy amplia la disponibilidad de programas enfocados específicamente al 
control del sobrepeso y la obesidad mediante herramientas tecnológicas de uso 
simple en España. Más aun no existen a la fecha iniciativas que propongan el uso 
de aplicaciones móviles como en esta propuesta piloto para la Comunidad Foral 















4. Objetivos  
Objetivo General 
Promover de forma activa el uso del dispositivo móvil inteligente para 
controlar, mediante una aplicación la ingesta de alimentos con valor nutricional 
óptimos, así como la monitorización y registro del peso corporal en pacientes con 
sobrepeso y obesidad.   
 
Objetivo Específico 
Incentivar la inclusión, junto a las instrucciones médicas en consulta, del uso 
de una aplicación de teléfono móvil, para registrar el peso corporal de individuos  y 
mejorar las elecciones dietéticas de los usuarios. Por tanto, la población objetivo 
será personas diagnosticadas con problemas de peso, que posean dispositivos 












Se busca orientar a cada paciente sobre la disponibilidad y utilidad  
comprobada de herramientas móviles para monitoreo y mejora del estado de 
salud. Se propone la utilización de una aplicación móvil por parte de una cohorte 
de pacientes que cumpla con los criterios de inclusión; ser capaces de manipular 
correctamente aplicaciones móviles y que sean obesas o tengan sobrepeso, 
indistintamente de sexo, que estén registrados y acudan frecuentemente a 
consultas dentro de la 3 áreas de Salud del Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea, siendo el criterio de exclusión aquellas personas que no posean 
dispositivos móviles inteligentes.  
La aplicación móvil para efectuar la intervención es Lifesum, disponible 
gratuitamente para iOS y Android, en las funcionalidades básicas para llevar un 
diario de alimentos y macronutrientes ingeridos, registros del peso y masa 
corporal, cálculo de objetivos en el tiempo, modelos de recetas para complementa 
planes de dieta, información nutricional de productos a través de su lector de 
código de barras, entre otras funciones.[119] Tras valoraciones de criterios de 
usabilidad positivos y la integración de evaluaciones rutinarias de conocimiento y 
sentir personal sobre el proceso de la intervención dietaria, mientras se rastrea su 
efecto sobre cambios en el seguimiento de la dieta de los usuarios,[120] se estimó 
como una aplicación de uso sencillo y con características que cumplían con los 
criterios de funcionalidad para los que fueron desarrolladas y la premisa sobre la 
cual descansa la descripción de sus capacidades y una de las pocas aplicaciones 





los Estados Unidos, Inglaterra, Alemania, y otros europeos,[121]  al haber sido 
desarrollada en Suecia. 
Debido a esto, la codificación de alimentos que utiliza puede que sea más 
específica y ajustada para un mercado europeo que otras del mismo renglón, con 
inversión de capital en desarrollo y soporte técnico, pero menos adaptabilidad al 
usuario español, puesto que son de origen estadounidense y no tienen por 
ejemplo, disponibilidad de idioma castellano, o están diseñadas para un usuario 
con características de esta nacionalidad. La aplicación Lifesum no presenta esta 
limitación, ya que está disponible en más de diez idiomas, incluido el español. El 
idioma de instalación de la aplicación será aquel predeterminado que el teléfono 
posea al momento de la instalación, estableciéndose por defecto automáticamente 
el idioma inglés, si la aplicación no dispone del idioma del teléfono móvil. 
El alcance de la capacidad para desplegar las informaciones relevantes y 
resumirlas para posterior visualización por parte del personal de salud, permitirá 
desarrollar una estrategia individualizada. Esta se podrá complementar con el 
recomendar a cada paciente el compartir la iniciativa con familiares y amigos, 
aprovechando el efecto de adherencia aumentada que resulta de tener un 
ambiente social de soporte.[122,123] 
Para realizar un programa piloto que abarque localidades de distintas 
características, que permita la diseminación objetiva del beneficio que presupone 
la intervención sanitaria, se propone llevar el programa hasta 4 localidades 
representativas del medio urbano, semiurbano y rural con representatividad de las 





5.1. Evaluación de la intervención en el tiempo 
Con el fin de identificar el grado de eficiencia de la intervención, se propone 
almacenar los registros de la evolución de los pacientes para consecuentemente 
crear una base de datos que permita evaluar estadísticamente, en una segunda 
fase del proyecto a manera de estudio de casos y controles, si hubo cambio 
alguno en los pacientes sometidos a la intervención. 
Para el análisis estadístico se considerará un tiempo de intervención de dos 
módulos; a los 6 y 12 meses de iniciado el proyecto. Se tomarán como controles a 
un grupo pacientes que hayan presentado las morbilidades en cuestión en los 
criterios de inclusión con por lo menos 6 meses de anterioridad a la fecha de inicio 
del proyecto, y que hayan declarado no hacer uso de dispositivos inteligentes para 
monitorear la ingesta de alimentos y/o su peso hasta la fecha de inicio del 
proyecto. A este grupo no se les recomendará el uso de la aplicación citada.  
Los pacientes definidos como casos serán todos aquellos que desde el inicio 
del proyecto, y durante un periodo mínimo de 6 y máximo de 12 meses, se les 
recomendará el uso de la aplicación y se hayan adherido al uso de las 
funcionalidades de esta, registrando el peso corporal, y las características de las 
comidas consumidas. Al final del periodo de evaluación de 12 meses, se 
procederá a la valoración de los registros de las mediciones mediante análisis 
estadístico de contrastes paramétricos y/o no paramétricos, estimación de los 
riesgos relativos y odds ratio, asociados al uso de la aplicación móvil en función de 
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7. Conclusiones  
Las personas viven más tiempo hoy día, lo que genera más presión sobre el 
sistema de salud y aumenta la necesidad de autocuidado de afecciones como la 
obesidad y el sobrepeso. A pesar del número cada vez mayor de aplicaciones 
móviles de salud, hay una escasez de investigaciones sobre la participación de los 
consumidores y el autocontrol de factores tan elementales como el peso corporal 
mediante herramientas como los dispositivos móviles. Los esfuerzos para 
entender cuan adecuado es intervenir sanitariamente con aplicaciones para auto 
monitoreo es una iniciativa vital para las personas necesitadas de atención en 
salud que los avances tecnológicos pueden suplir, aliviando la carga sobre la 
atención médica al permitir el autocontrol en el hogar, la oficina u otro lugar.  
Para que el autocuidado de una afección se mantenga, las técnicas de 
autocuidado deben integrarse en la vida de uno. Considerar que el auto monitoreo 
de hábitos alimenticios saludables y del ejercicio puede ser realizado por los 
consumidores en varios niveles mediante la autoconciencia de los síntomas y las 
lecturas de sus indicadores de estado de salud, deberían ser focos de 
investigación en todas partes del mundo. 
Combinar el registro de datos con estadísticas de uso, tiempo, frecuencia y 
funciones a las que se accede mediante un dispositivo móvil a largo plazo 
agregaría valor a la salud de los pacientes en sobrepeso y aprovechar la 
adaptabilidad de la tecnología a las exigencias de las cambiantes condiciones de 
salud de la población debería ser un objetivo fundamental para el sistema de salud 
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